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Osteoporose

I Grundlagen

Die Osteoporose ist die quantitative Verminderung des Knochengewebes bei erhaltener Knochen​struktur durch gesteigerten Knochenabbau und/oder verminderten Knochenanbau. Etwa 40% aller Frauen und 13% aller Männer über 50 Jahre erleiden Frakturen bedingt durch den fragilen Aufbau ihrer Knochen. Rund 80% aller Hüftfrakturen in Österreich sind auf eine osteoporotische Genese zurückzuführen. Eine Verdoppelung dieser Fallzahlen wird für die nächsten 50 Jahre erwartet. 

Die wichtigsten Risikofaktoren für die Erlangung einer Osteoporose sind Nikotinkonsum, niedriges Körpergewicht, Corticosteroide mehr als 3 Monate, lebenslange Ca2+-Mangelernährung, Östrogen​mangel vor dem 45 Lj. und fehlende körperliche Aktivität. 

Von allen diagnostischen Verfahren zur Feststellung einer Osteoporose hat sich die Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) als die aussagekräftigste und valideste herausgestellt. Gemessen werden sollten alle Personen über 65 Jahre, postmenopausale Frauen mit einem Risikofaktor oder einer Frak​tur und mehr, sowie Patienten mit mehr als 6-monatiger Cortisontherapie. Die Durchführung der DEXA wird alle 2 Jahre (Hochrisikopatienten jährlich) empfohlen. 

Therapiert werden sollte ab einem T-score von weniger -2,0 ohne weitere Risikofaktoren und weniger -1,5 bei Vorliegen von Risikofaktoren oder Frakturen. Zum medikamentösen Therapiestandard ge​hören neben der Substitution mit Ca2+ und Vitamin D die antiresorptive Therapie mit Alendronat und Risedronat sowie Raloxifen auch für die postmenopausale Osteoporose. 

Die orthopädische Therapie der Osteoporose umfasst neben der (akuten) Schmerztherapie vor allem die Versorgung betroffener Patienten mit Wibelsäulenmiedern, die operative Aufrichtung komprimier​ter Wirbelkörper mittels der Ballon-Kyphoplastie und die alleinige Stabilisierung durch die Vertebro​plastie. Größere, offene ventrale oder dorsale Stabilisierungen sind bei der Osteoporose selten not​wendig, auch ist das Auftreten neurologischer Defizite bei osteoporotischen Frakturen nicht so häufig. Eine besondere Herausforderung für den operativ tätigen Orthopäden ist natürlich auch die Implanta​tion von Endoprothesen und auch die Versorgung von periprothetischen Frakturen bei Osteoporose​patienten. 

Ein wesentlicher Bestandteil der prophylaktischen und therapeutischen Strategie bei Osteoporose​patienten bzw. bei Personen mit Risikofaktoren für die spätere Erlangung einer Osteoporose ist der sportmedizinische Ansatz mit seiner umfangreichen Palette.

II Stellenwert der Sportmedizin in der Prävention und Therapie

Der Einfluss der Inaktivität auf die Knochenqualität etwa durch Gipsruhigstellungen ist allen bekannt. Der Einfluss von Belastung auf die Knochendichte wurde in mehreren Untersuchungen eindrucksvoll gezeigt. So konnte eine skandinavische Studie nachweisen, dass der Knochenmineralgehalt bei Ten​nisspielerinnen am Spielarm um 19% höher ist als am kontralateralen Arm. Diese Seitendifferenz war im Vergleich zu weniger sportlichen Kontrollpersonen signifikant höher. Wir wissen auch, dass die altersbedingte Abnahme der Knochendichte weniger dramatisch verläuft, wenn im jungen Erwachse​nenalter bereits ein hoher Knochendichtegipfel bestand bzw. auch in späteren Lebensabschnitten belastungszentriertes Training durchgeführt wird. Hier ist auch die Sportmedizin gefragt und diese Präventionsansätze müssen über die üblichen Osteoporosegruppen hinausgehen. Insgesamt ist be​kannt, dass die zunehmende Immobilität des alten Menschen nicht hauptsächlich durch die Abnahme kardiopulmonaler Funktionen sondern durch die Reduktion der muskulären Kraft bedingt ist. 
Die Integration des akut osteoporosegefährdeten älteren Patienten in ein sportmedizinisch, supervi​diertes Fitnesstraining stellt hier einen wichtigen Ansatz dar. Ziel ist es, im Verbund mit Physiothera​peuten und Trainern einerseits die muskuläre Kraft und auch koordinative Fähigkeiten im Sinne einer Sturzprophylaxe zu verbessern als auch ein Fortschreiten der anabolen Knochenprozesse zu verzö-gern. Andererseits sind auch jüngere Osteoporosepatienten oder gefährdete Patienten eher zu einer medizinischen Fitnesstherapie zu motivieren als zur alleinigen Bewegungstherapie in der Gruppe. Eine flächendeckende Versorgung einer medizinischen Fitnesstherapie ist ebenso wenig vorhanden wie eine Teilübernahme der Kosten durch Krankenversicherungsträger. Andererseits sind auch wis​senschaftliche Daten, die die Sinnhaftigkeit dieser Präventiv- und Behandlungsstrategie unterstützen, rar, weswegen die Sportmedizin hier auch gefordert ist, die Grundlagen zu liefern.
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